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Introduccion

El nivel de colesterol elevado o hipercolesterolemia (HC) es uno de los principales fac-
tores de riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) [1,2]. Esta enfermedad provoca mas
muertes en todo el mundo cada ano que cualquier otra causa [3]. En 2012, la ECV provoco
el fallecimiento de 17,5 millones de personas, esto es un 31% de todos los registrados
en el mundo. El estudio Global Burden of Disease [4] estima que en Espana existe un
34,7% de mortalidad por ECV atribuible a la HC, siendo la principal causa de muerte en
nuestro pais.

Existe una relacion entre los niveles elevados de colesterol LDL (c-LDL) y las ECV. Asi, las
hipercolesterolemias se presentan como uno de los principales factores de riesgo (FR)
de morbimortalidad cardiovascular. Aproximadamente, representan el 8% de todas las
muertes, el 56% de los casos de enfermedad isquémica del corazon, y el 18% de la en-
fermedad cerebrovascular [5]. Segin los resultados del estudio EURIKA el RCV atribuible
a las hipercolesterolemias es de un 14,7% en Europa [6]. Desafortunadamente, en los
Gltimos anos se esta observando un aumento de la prevalencia de este FR en Espana.

En efecto, en Espafa, la prevalencia de la hipercolesterolemia (HC) en la poblacion
adulta es de un 50%, y de un 22% la prevalencia de hipercolesterolemia definida, siendo
su control escaso [7]. Se estima que solo el 50% de los afectados lo saben, y de éstos
Unicamente el 42% esta tratado con farmacos para reducir los altos niveles de coleste-
rol. Ademas de un mejorable control y deteccion, el problema se acentda por los bajos
niveles de adherencia al tratamiento que hay entre la poblacion afectada. Como con-
secuencia, Unicamente el 53% de los hipercolesterolémicos tratados estan controlados.
En conclusion: de todos los sujetos con c-LDL elevado en la poblacion, el 23,7% estaria
tratado y el 13,2% controlado.

Una revision sistematica reciente en la que se incluyen estudios epidemioldgicos rea-
lizados en Espafia arroja datos similares (una prevalencia de entre 50-60% en adultos
de edad media con CT>200mg/dl), aunque con porcentajes un poco mas elevados de
pacientes tratados (70% de los pacientes con HC conocida) y algo menores en cuanto a
los controlados (el 34% de los pacientes tratados). Se concluye que solo el 17% de los
sujetos con hipercolesterolemia estarian controlados, siendo la HC una enfermedad
infradiagnosticada, infracontrolada e infratratada que requiere de mayor atencion por
parte de profesionales sanitarios [8].

Sin embargo, hay que destacar la prevalencia e impacto de la hipercolesterolemia a nivel
de CCAA presenta diferencias notorias. Por ejemplo, el estudio HISPALIPID promovido
por la SECy SEA, y publicado en el 2006 [9], arrojaba los siguientes datos (ver Figura 1):
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WV Figura 1: Prevalencia de hipercolesterolemia en las CCAA de Espana
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Fuente: Estudio HISPALIPID, 2006.

Los datos corresponden a la prevalencia de hipercolesterolemia de una muestra de 33.913
pacientes, con una edad media de 54,6 anos, y de 15 de las 17 comunidades autonomas
de Espana.

En cuanto al uso de farmacos para el control de los niveles de colesterol en sangre,
existen estudios que reflejan una menor intensidad en el tratamiento de este problema
de salud con estatinas en Espana con respecto a otros paises europeos, asi, estudios
comparativos han demostrado que se usan dosis menores de estatinas, especialmente
en pacientes de alto o muy alto riesgo cardiovascular [10].

Sin embargo, el estudio europeo EURIKA [11], llevado a cabo en 2009 con 7.641 pacientes
ambulatorios = 50 anos de edad, sin ECV clinica y con al menos un factor principal de
riesgo de ECV, demostro que entre la poblacion espanola el 81,2% de los pacientes con
hipercolesterolemia recibian tratamiento con un hipolipemiante (porcentajes superiores
a los observados en otros paises europeos). Sin embargo, solo el 31% alcanzaba el ob-
jetivo conjunto de colesterol total y c-LDL de <190mg/dly <115 mg/dl respectivamente, y
Unicamente el 32,8% el objetivo (nico de colesterol total <190mg/dL.

Por su parte, la Hipercolesterolemia Familiar (HF) también se encuentra infradiagnosticada
por la falta de informacion y sensibilizacion de la poblacion sobre su impacto, desapro-
vechando la oportunidad de una prevencion eficaz y prematura de las ECV, afectando a
la calidad de vida, y a la contribucion econdmica y social de los pacientes con HF.

La HF es el trastorno genético mas frecuente en el humano, estimandose que aproxima-
damente entre 1 de cada 200 y 1 de cada 500 personas en la poblacion general presenta
Hipercolesterolemia Familiar [12,13]. Sin embargo, se estima que en Espafna solo estan
diagnosticadas unas 20.000 personas, aproximadamente un 20% de la poblacion con
HF [14].
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Frente al aumento de la mortalidad coronariay la disminucion de esperanza de vida que
sufren los pacientes de HF, el tratamiento farmacolégico (principalmente a través del uso
de estatinas) junto con un adecuado control de los factores ambientales (especialmente
la dieta, tabaco y actividad fisica) y metabdlicos pueden tener un papel importante en
modular la carga ateroesclerotica en esta poblacion [15].

Afortunadamente, las ECV son en general prevenibles. En este sentido, la mayoria de
guias clinicas contemplan tres grandes grupos de actividades preventivas para el correcto
manejo de los pacientes con RCV.

Por un lado, la prevencion primordial antes de que aparezca la enfermedad, siguiendo
habitos de vida saludables y teniendo en cuenta los factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), entre las que se encuentra la hipercolesterolemia; por otro lado, la prevencion
primaria enfocada a la deteccion precoz de la enfermedad y sus FR asociados (a partir
de la valoracion del RCV global), con el fin Gltimo de prevenir eventos CV. Por dltimo, la
prevencion secundaria con el fin de evitar la aparicion de subsecuentes ECV en pacientes
con historia previa de ECV juega también un papel esencial en la atencion a los pacientes
con ECV establecidas. En este sentido, parece haber campo de actuacion en el abordaje
de las ECV a través de un adecuado manejo y control de los FRCV de manera global.

Ademas, la comorbilidad es un patron frecuente en los pacientes que sufren HC. Los FRCV
no suelen presentarse de forma aislada. La simultaneidad de la HC y otros FR es muy
frecuente, como la hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo o enfermedad
renal, que incrementan marcadamente los eventos CV [15]. En el ambito de la atencion
sanitaria, un estudio representativo de los adultos que acuden a las consultas externas
del SNS, obtuvo que aproximadamente el 87% de los pacientes con hipercolesterolemia
tenian algln otro FRCV y el 37% una ECV asociada; de tal forma que el 51% eran ademas
hipertensos; el 33% sedentarios; el 30% obesos; el 24% diabéticos y el 16% fumadores
activos [9].

Ademas del alto impacto epidemiologico, la hipercolesterolemiay las enfermedades vas-
culares asociadas tienen un impacto economico y socio-sanitario significativo [18]. Segln
datos de la Fundacion Espafola del Corazon (FEC), el gasto que supone la enfermedad
cardiovascular para el Sistema Nacional de Salud (SNS) espafnol es muy elevado: mas de
9.000 millones de euros al ano, una cantidad que se eleva hasta los 192.000 millones en
el conjunto de la Union Europea (UE). El tratamiento de estas patologias se traduce en
un 7% de todo el gasto sanitario nacional. Esto supone que las ECV son la mayor carga
econdmica tanto en Espana como en la UE [18].

Como ya se ha mencionado, frente al enorme impacto en morbimortalidad de las ECV
y el peso de la hipercolesterolemia como FR, existen iniciativas preventivas y de aten-
cion propuestas por la administracion plblica y las sociedades cientificas para mitigar
el impacto de la enfermedad cardiovascular [19]. Sin embargo, los datos dejan entrever
que todavia hay un considerable margen de mejora en el abordaje de este problema
de salud en Espana.

A fin de contribuir a ese objetivo, se presenta a continuacion una foto general de las
politicas y estrategias de accion asi como de las practicas clinicas encaminadas al
abordaje de la hipercolesterolemia y ECV, tanto en las regiones como a nivel estatal.
Este diagnostico permitira conocer el grado de respuesta frente al problema, asi como
detectar areas de mejora y futuras lineas de accion.
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Objetivos

Debido a los altos niveles de prevalencia y el impacto generado por la hipercolesterole-
mia en la poblacion espanola, se analiza la incorporacion de esta condicion dentro de
las lineas prioritarias de actuacion en las agendas politicas, mediante planes de salud
y estrategias sanitarias de las distintas Consejerias y Servicios Regionales de Salud, asi
como en las actuaciones por parte de otros agentes del sector y comunidad involucrados
en el abordaje de la misma.

Este estudio pretende, por tanto, avanzar en el conocimiento de la situacion actual del
abordaje de la hipercolesterolemia en las politicas de salud en Espana.

A ese prop0sito general se acompanan los siguientes objetivos especificos:

Resumir el estado de situacion del abordaje de la hipercolesterolemia, y mas en
concreto de la HF, en los planes y politicas de salud, tanto a nivel nacional como
regional en las distintas CC.AA.

Destacar los aspectos en los que se centran estas estrategias en cuanto al controly
manejo de la hipercolesterolemia.

Localizar iniciativas innovadoras y buenas practicas que contribuyan a mejorar la
calidad en la atencion a los pacientes, mejorando los resultados en salud.

Detectar las areas que requieren de priorizacion y desarrollo en las estrategias y
planes.

Concienciar a todos los agentes involucrados en el manejo de la HC, e HF, acerca del
impacto y necesidad de abordaje de este FRCV.
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Metodos

3.1. Revision de la literatura y documentacion publica

En primer lugar, para conocer la situacion actual del abordaje de la hipercolesterolemia
en Espana se ha realizado una revision documental de Planes integrales de atencion
a ECV, Estrategias especificas de hipercolesterolemia, Planes de Salud y Estrategias de
Cronicidad para cada una de las CC.AA. Esta bdsqueda se ha completado con una revision
de Planes integrales de atencion a la diabetes dada la alta prevalencia de comorbilidad
entre ambas patologias.

La decision de incluir en la blsqueda los Planes de Salud, se ha debido al hecho de
que varias de las estrategias especificas han sido desarrolladas a partir de estos Planes.
Gran parte de estas politicas contemplan el desarrollo y la continuidad de planes mas
concretos para luchar contra las enfermedades y FR mas prevalentes y de mayor impacto
en las CC.AA (entre las cuales se incluyen las ECV). También se ha estimado interesante
analizar las Estrategias de cronicos por ser las ECV unos de los problemas cronicos con
mayor impacto sanitario y con consecuencias en términos de cronicidad y discapacidad.

V¥ Tabla 1: Caracteristicas y diferencias de los distintos tipos de documentos analizados.

Tipo de

Caracteristicas
documento

Son planes especificos disenados para el abordaje de problemas de salud
concretos, en un ambito geografico y para un periodo de tiempo determinado.
Los Planes Integrales de Salud (PPII) recogen un conjunto de estrategias que
ordenan las intervenciones mas adecuadas para la prevencion y el manejo

de dicho problemay de sus factores determinantes. Estos tienen como fin
conseguir una reduccion en la carga de enfermedad en la poblacion y una
mejora de la calidad de vida de las personas afectadas por el problema al que
se enfrenta.

La Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud prevé

la definicion de los PPII para abordar aquellos problemas de salud “mas
prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga socio familiar”,
para garantizar una atencion sanitaria integral, “que comprenda la prevencion,
el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion”. Los PPII establecen formas

de organizar los servicios para atender las patologias de manera integral y
semejante en el conjunto del Sistema Nacional de Salud; determinan los
estandares minimos y los modelos basicos de atencion para la prevencion,
deteccion precoz, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los grupos de
enfermedades priorizadas; y especifican actuaciones de efectividad reconocida,
identificando modelos de atencion de estas intervenciones, desarrollando
herramientas de evaluacion e indicadores de actividad, e indicando metas

y objetivos para evaluar el progreso e identificar insuficiencias en el
conocimiento para orientar las prioridades de investigacion.

Planes Integrales
y estrategias
especificas
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Son el instrumento director de la politica sanitaria en un territorio concreto y
durante su periodo de vigencia. Cada Comunidad Autonoma tiene disefado un
Plan de Salud que comprende todas las acciones sanitarias necesarias para

cumplir los objetivos de sus Servicios de Salud.
Planes de Salud
La Ley 33/2011, General de Salud Piblica, establecio las bases para que la

poblacion pudiese alcanzar y mantener el mayor nivel de salud posible,
mediante acciones sanitarias, sectoriales y transversales, y para los cuales se
establecen los Planes de Salud.

Son politicas sanitarias vinculadas a la gestion de pacientes cronicos. Ante el
aumento de los niveles de cronicidad en la poblacion espanola en las Gltimas
Estrategias de décadas y futuras previsiones del aumento de este tipo de patologias, el
Cronicidad desarrollo de este tipo de estrategias ha ido aumentando desde el ano 2010 en
Espana. El MSSSI aprobo la Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el
SNS en el afio 2012.

Fuente: Elaboracién propia a partir de distintas fuentes [20].

El analisis de los documentos identificados en la primera parte del estudio, se ha cen-
trado en la bdsqueda de las palabras “colesterol”, “hipercolesterolemia” y “dislipemia”
o “dislipidemia” en los propios soportes escritos en formato electronico. Esta estrategia
ha permitido evaluar la consideracion de estos FRCV en los planes, ademas de ayudar a
los analisis de la informacion, datos, objetivos y acciones descritos en ellos.

Una vez completado el estudio inicial, se ha procedido a la categorizacion de dichas
estrategias segin el Chronic Care Model (CCM) utilizando el instrumento disefiado para
la evaluacion del nivel de implementacion de modelos de gestion de la cronicidad, de-
nominado Instrumento de Evaluacion de Modelos de Atencion ante la Cronicidad (IEMAC).
[EMAC ha sido creado para operativizar el CCM en el contexto del Sistema Nacional de
Salud (SNS) [21]. Por su parte, el CCM fue desarrollado por el MacColl Institute for Heal-
thcare Innovation de Seatle (Estados Unidos), siendo uno de los marcos conceptuales
mas respaldados por la evidencia cientifica para la atencion a cronicos.

3.2. Conocimiento de expertos:
entrevistas en profundidad

En segundo lugar, para completar la informacion recogida en los citados documentos,
asi como para detectar posibles iniciativas regionales no publicadas, se ha procedido a
la realizacion de entrevistas en profundidad individuales con expertos clave en el area
de ECV, lipidos, RCV y/o HC. Siendo el objeto de este estudio un analisis mas profundo
de la situacion en cinco CCAA concretas en Espana, se ha realizado una bilsqueda de
personas clave de cada una de las CCAA estudiadas para una posible entrevista. Este
esquema no ha sido cerrado ni limitante en el recabado de la informacion, siendo en
muchos casos modificada en el momento segin el conocimiento y respuestas de las
personas entrevistadas. A partir de la informacion recabada en las entrevistas, se han
extraido y clasificado las distintas iniciativas innovadoras, proyectosy practicas relevantes.

La tabla siguiente recoge el perfil de grupo de expertos que ha participado en el estudio:
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WV Tabla 2: grupo multidisciplinar de entrevistados

Perfil/area de especialidad del entrevistado CCAA
Cardiologia Andalucia
Medicina Interna Cataluna
Medicina Familiar y Comunitaria Madrid

Salud Pablica Cataluna
Farmacia Hospitalaria Valencia
Gestion Sanitaria Galicia, Cataluna

Fuente: Elaboracién propia.

Por Gltimo, el estudio incorpora un apartado con las barreras detectadas por los expertos
para un adecuado manejo de los FRy ECV, para finalizar con una reflexion sobre las areas
que deberian ser impulsadas e intervenciones que requieren de mas potenciacion para
un adecuado manejo de las ECV e hipercolesterolemia en Espana en el futuro.
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Resultados

41. Revision documental

Se han analizado un total de 51 documentos, que se corresponden con:
B un total de 15 Estrategias de Cronicidad en el estado (1 nacional y 14 regionales);
B 16 Planes de Salud; y,

B 20 documentos publicados en torno al abordaje, manejo y tratamiento de las ECV,
y mas en concreto cardiopatias isquémicas, enfermedad vascular aterosclerotica,
lipidos, HC y/o dislipemias.

A su vez, esta primera revision se ha completado con la evaluacion de los planes integrales
de atencion de la diabetes de algunas de las CC.AA. (la de Andalucia, Aragon, Castilla-La
Mancha, Islas Baleares y la Estrategia en Diabetes del SNS, en concreto). Los documentos
incluidos en esta fase se muestran en las Tablas 5, 6 y 7 del Anexo.

41.1. Estrategias de cronicidad

De las 15 Estrategias analizadas, solo 10 contienen las palabras de bisqueda.

En la mayoria de las ocasiones, aparece en los apartados de “analisis de situacion”,
“perfil epidemiologico de la comunidad” o apartados iniciales donde se describen los
retos que los sistemas de salud tienen en base a una descripcion de datos demograficos,
epidemiologicos o de prevision futura.

A su vez, acorde a lo que establece la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la ma-
yoria de las Estrategias considera a la hipercolesterolemia, como un FR determinante
para desarrollar ECV.

Los datos que se encuentran en estos documentos muestran una alta prevalencia entre
la poblacion y una prevision del alto impacto de las ECV y FR asociados (hipercolestero-
lemia, hipertension, obesidad, entre otros) en las CC.AA. En este sentido, las estrategias
mencionan la hipercolesterolemia por su alta prevalencia (n=1; 6,7%), asi como por tratarse
de uno de los FR principales de las patologias cronicas (n=4; 26,7%). También se habla
de la oportunidad de proponer intervenciones sobre estos FR, pero sin establecer nada
en concreto (n=1; 6,7%).

En general, el tipo de informacion que se da acerca de la hipercolesterolemia es descriptivo
mostrando datos de prevalencia (n=6; 40%), mortalidad asociada y nimero de actividades
0 programas especialmente dirigidos a pacientes con estas enfermedades (n=3; 20%).

Asimismo, se incluye entre las patologias priorizadas junto a otras enfermedades cronicas
para desarrollar intervenciones concretas (n=1; 6,7%); y se lanza la propuesta de desarrollo
de una oferta de servicios especifica para la hipercolesterolemia (n=1; 6,7%). A su vez, se
hace referencia y se remite el control y la atencidn especifica de hipercolesterolemia o
las ECV a los planes especificos ya vigentes en la CC.AA (n=1; 6,7%).

10
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Sin ir mas alla de lo mencionado, estas estrategias carecen de medidas, objetivos y pre-
supuestos especificos, asi como otras actuaciones concretas en el abordaje de las ECV,
en general, y de la hipercolesterolemia en particular.

41.2. Planes de Salud

Existe una variabilidad en el grado de desarrollo de acciones para la atencion de la hi-
percolesterolemia en los diferentes Planes de Salud autonomicos en Espana. De los 16
Planes estudiados (a pesar de la existencia de los mismos, no se ha podido acceder al
documento completo de uno de los planes), solo 12 presentan las palabras de bisqueda.

Destacan por su especificidad y grado de desarrollo de objetivos, acciones e interven-
ciones especificas dirigidas al colectivo de pacientes con hipercolesterolemia los Planes
de Cantabria, Castillay Leon, y La Rioja. Al contrario, otras CC.AA. solo llegan a considerar
esta condicion como situacion sobre la que es interesante actuar y lograr impacto, sin
llegar a explicitar acciones concretas (n=5; 31,2%). Alsunos planes hacen referencia a guias
y recuerdan las recomendaciones de las instituciones europeas para la reduccion del
riesgo cardio-cerebrovascular (n=3; 18,7%), sin entablar medidas concretas para aplicar
lo que estas indican.

En general y al igual que sucede en las Estrategias de Cronicos, la mayoria Gnicamente
ofrecen una foto descriptiva con datos de prevalencia (n=8; 50%), incidencia (n=1; 6,2%),
cobertura de servicios en AP para pacientes con hipercolesterolemia (n=1), incluso datos
del volumen de consultas por hipercolesterolemia en AP (n=1; 6,2%) y el volumen de
diagnosticos de hipercolesterolemia en AP (n=1; 6,2%). Otros se suman a la lista de do-
cumentos que hacen mencion de la hipercolesterolemia por su prevalencia y frecuencia
como patologia declarada (n=4; 25%), por ser uno de los principales FR de las patologias
cronicas (n=3; 18,7%), o por la mortalidad asociada de la hipercolesterolemia (n=1; 6,2%).

Es mencionable el hecho de que en dos ocasiones los planes muestren resultados de
planes previos en pacientes con hipercolesterolemia, lo que indica que se han estable-
cido objetivos e intervenciones concretas de abordaje de la hipercolesterolemia en estas
regiones con anterioridad.

Solo ha sido posible encontrar objetivos especificos sobre hipercolesterolemia en 3 de los
16 planes estudiados; y medidas o intervenciones concretas con indicadores asociados
Unicamente en 4 casos. Objetivos para establecer programas de prevencion, deteccion
precoz, tratamiento y seguimiento de la hipercolesterolemia son los mas repetidos en
estos planes (n=4; 25%), pudiendo encontrar otros mas generales de reducir la prevalencia
y/oincidencia de la enfermedad (n=1), ofertar informacion individualizada de habitos de
vida saludable desde AP a pacientes con hipercolesterolemia (n=1; 6,2%), realizar deteccion
oportunista en AP (n=1; 6,2%), mejorar la adherencia de tratamiento farmacologico (n=1;
6,2%), asi como mantener un buen control de los pacientes (n=1; 6,2%).

En cuanto a las iniciativas concretas, destaca por repetirse en dos ocasiones la de mejorar
la identificacion y registro de la hipercolesterolemia en la Historia Clinica del paciente.
Ademas, otras medidas contemplan el seguimiento de las pautas de diagnostico, tra-
tamiento y seguimiento adecuado por los profesionales (n=1; 6,2%), la promocion de la
deteccion y control de la HF (n=1; 6,2%), y la evaluacion del control y manejo terapéutico
de la hipercolesterolemia (n=1; 6,2%).

El indicador mas monitorizado es el del porcentaje de pacientes con hipercolesterole-
mia controlados y que logran objetivos (n=3; 18,7%). En este caso, también se ha podido
observar que se hace referencia y se remite el control y la atencion especifica de la
hipercolesterolemia y/o ECV a los planes especificos ya vigentes en la CC.AA (n=1; 6,2%).
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41.3. Programas y planes integrales especificos

Se han encontrado un total de 23 programas y planes concretos que abordan bien di-
rectamente o indirectamente el problema de la hipercolesterolemia, siendo Unicamente
posible revisar 20 documentos completos. Ademas, de documentos publicados se han
identificado campanas u otro tipo de iniciativas desarrolladas y documentadas en las
CC.AA. en el abordaje de esta condicion (entre otros, una campania de colesterol o la puesta
en marcha de un “cribado selectivo” de la poblacion con riesgo de sufrir esta patologia).

Los programas estudiados tratan el tema del abordaje, manejo y tratamiento de las ECV,
y mas en concreto cardiopatias isquémicas, enfermedad vascular aterosclerotica, lipidos,
HC y/o dislipemias.

A su vez, es destacable el hecho de que otros planes integrales, principalmente los que
abordan la atencion integral de la diabetes, tienen en consideracion la hipercolesterolemia
como un FRCV que se asocia a la diabetes. La comorbilidad es comin en la poblacion
diabética, y ello la convierte en publico objetivo para favorecer el control y seguimiento
de la hipercolesterolemia, junto con otros FRCV.

Tal y como ha sido mencionado, el desarrollo y puesta en marcha de muchas de estas
estrategias integrales y especificas tienen origen en los Planes de Salud, las cuales con-
templan la generacion y continuidad de politicas mas concretas para luchar contra las
enfermedades y FR mas prevalentes y de mayor impacto en la CC.AA.

A diferencia de otras estrategias y planes analizados, todos los documentos estudiados
contienen las palabras de blsqueda, siendo ademas posible afirmar que estas politicas
avanzan en determinar mas en detalle objetivos y medidas concretas para la atencion
de la hipercolesterolemia.

La mayoria de las CC.AA. tienen algin plan integral o programa especifico en el que se
aborda el tema de la hipercolesterolemia. Sin embargo, solo se han encontrado 3 docu-
mentos que aborden este problema de manera directa (Programa de Deteccion Precoz de
la HF de Castillay Leon; Plan de Cuidados para el Abordaje de la Dislipemia de Canarias;
y Riesgo Cardiovascular. Evidencias que orientan la actuacion clinica de Navarra). En el
resto de planes o programas, la hipercolesterolemia se incluye como FRCV.

En cuanto al abordaje de la HF se refiere, el analisis permite concluir que solo en 4 docu-
mentos pertenecientes a distintas CC.AA. la tienen en consideracion, donde se incluyen
objetivos, medidas, indicadores o apartados especificos de HF. Este es el caso de Madrid
(Plan de promocion de la salud y prevencion), Valencia (Plan de Prevencion de las Enfer-
medades Cardiovasculares), Navarra (Riesgo Cardiovascular. Evidencias que orientan la
actuacion clinica), y Murcia (Programa Integral de Atencion a la Cardiopatia Isquémica).

En general, ademas de contextualizarse la situacion de la hipercolesterolemiay arrojar
datos epidemiologicos, de recursos destinados a su atencion y mencionar los benefi-
cios de lograr una atencion adecuada de esta, se establecen los siguientes objetivos y
medidas concretas:

B Conocer y vigilar la prevalencia, incidencia e impacto de los FRCV (n=5; 9,8%).

B Sensibilizar y educar a la poblacion general sobre la importancia de la prevencion
y deteccion precoz del RCV (n=7; 13,7%).

B Colaborar con el departamento de Salud Piblica para establecery evaluar actividades
preventivas (n=1; 2%).
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B Crear aplicaciones informaticas (o aprovechar la Historia Clinica Electronica (HCE))
para fomentar la valoracion, control y registro del RCV global (n=5; 9,8%).

B Incluir la valoracidon del RCV y la prevencion en los objetivos de los proveedores y
vincularlos a su paga variable (n=1; 2%).

B Identificary crear registros de los pacientes (n=9; 17,6%).

B Crear material de apoyo y formar a los profesionales sobre el uso de guias, proto-
colos fichas de recogida de datos, valoracion, recomendaciones en la prevencion,
deteccion, tratamiento y seguimiento de la hipercolesterolemia y protocolos de
derivacion (n=5; 9,8%).

B Identificar a profesionales y crear una red para afrontar el RCV (n=2; 2%).

B Establecer programas especiales de deteccion y seguimiento, logrando el control de
las personas con hipercolesterolemia (n=2; 2%).

B Iniciar o seguir tratamiento hipolipemiante para lograr objetivos terapéuticos (n=2; 2%).

B Reforzar medidas no farmacologicas en los pacientes (n=2; 2%).

4.1.4. Categorizacion de objetivos y acciones segiin las dimensiones
del Chronic Care Model

Tomando de base las 6 areas que se plantean en el CCM (adaptado mediante IEMAC) para
mejorar la atencion a los pacientes cronicos, se han clasificado los objetivos y medidas
que se plantean en los planes y estrategias de salud analizados sobre las ECV, HC y HF.
El objetivo de este ejercicio es identificar cuales son las dimensiones que mas se abor-
dan por las CC.AA,, estudiar los aspectos mas desarrollados en las politicas y entrever
las areas con necesidad de reforzar para un mejor abordaje de la hipercolesterolemia.

Los objetivos identificados y clasificados seglin las dimensiones se recogen en la siguiente
tabla. Ademas, se indica el nimero de planes que recogen esos objetivos en concreto.

V¥ Tabla 3: Categorizacion del contenido sobre hipercolesterolemia en planesy estrategias
de salud en Espana.

Dimensiones IEMAC N de refs. Ejemplos de objetivos e intervenciones

Organizacion del sistema : Incluir la valoracion del RCV y la prevencion en los objetivos
de salud de los proveedores y vincularlos a su retribucion variable

Colaboracion con el Departamento de Salud Piblica para

establecer y evaluar actividades preventivas
Salud comunitaria

Vincular los recursos sanitarios y comunitarios a las
consultas de Atencion Primaria.
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Dimensiones IEMAC N2 de refs. Ejemplos de objetivos e intervenciones

Programas de deteccion precoz, control y seguimiento de

3 . .
hipercolesterolemia como FR.

1 Realizar deteccion oportunista en AP.

1 Impulsar deteccion y control de la HF.

Programa especifico para la deteccion precoz y
Modelo asistencial 1 el seguimiento de las personas afectadas por
hipercolesterolemia familiar

Iniciar tratamiento hipolipemiante para lograr objetivos
3 terapéuticos ; mejorar la adherencia de tratamiento
farmacologico

Seguir las pautas de diagnostico, tratamiento y seguimiento
por los profesionales

Ofertar informacion individualizada de habitos de vida
saludable desde AP a pacientes con hipercolesterolemia

Promocion de estilos de vida cardiosaludable a pacientesy
Autocuidado familiares con HF.

Sensibilizacion de la poblacion general y Educacion para
8 la Salud (EpS) sobre la importancia de la prevencion y
deteccion precoz del RCV

Crear material de apoyo y formar a los profesionales sobre
el uso de guias, protocolos fichas de recogida de datos,

5 valoracion, recomendaciones en la prevencion, deteccion,
tratamiento y seguimiento de la hipercolesterolemia y

Apoyo toma decisiones protocolos de derivacion

clinicas

1 Reuniones de equipo de atencion primaria

Mejorar la capacitacion de los profesionales de Atencion
Primaria para la deteccion precoz de HF

2 Mejorar la identificacion y registro de la HC en la HCE

Crear aplicaciones informaticas (o aprovechar la Historia
Sistemas de informacion 5 Clinica Electronica (HCE)) para fomentar la valoracion,
control y registro del RCV global

1 Crear registros de afectados por HF

La foto general obtenida a partir de estos resultados muestra la presencia de objetivos y
medidas concretas sobre la hipercolesterolemia en cada dimension del IEMAC. Se observa
una clara falta de objetivos y estrategias en las politicas concretas y especificas de las
CC.AA. en Espana sobre HCy HF, en especial.
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Ninguna de las estrategias de cronicidad y solo 9 de los planes de salud estudiados
contienen medidas relacionadas con FRCV y/o hipercolesterolemia (el 42,8% de estas
politicas). En cuanto a las estrategias integrales, la mayoria contiene medidas y/o indi-
cadores dirigidos al abordaje del RCVy FR.

En cuanto a aquellas que contemplan alguna medida, la mayoria recogen acciones y
objetivos para el apoyo en el autocuidado de pacientes y familiares, siendo esta la di-
mension mas trabajada con objetivos e indicadores concretos en los planes de actuacion
(el 20% de los planes analizados contienen alguna medida en esta dimension). Le siguen
las medidas en el modelo asistencial y sistemas de informacidn, aunque solo aparezcan
en el 16% de los planes (8 planes o estrategias especificas, en concreto) (Figura 2).

WV Figura 2: Presencia medidas en hipercolesterolemia en las dimensiones del IEMAC en
el conjunto de documentos analizados.

. Organizacion del sistema de salud

. Salud Comunitaria

. Modelo asistencial/Sistema de atencion
B Apoyo en el autocuidado

. Apoyo en la toma de decisiones

Sistemas de informacion clinica

Asimismo, hay que tener en cuenta que muchas de las medidas se repiten en varios
documentos, quedando la distribucion de los objetivos e indicadores por dimensiones
del IEMAC distribuido de la siguiente forma (Figura 3):

WV Figura 3: Distribucion (%) de los objetivos y medidas entorno a la hipercolesterolemia
segln las dimensiones del IEMAC.

. Organizacion del sistema de salud

. Salud Comunitaria

. Modelo asistencial/Sistema de atencion
. Apoyo en el autocuidado

. Apoyo en la toma de decisiones

Sistemas de informacion clinica

En el grafico se muestra como las medidas sobre cambios en el modelo asistencial son
las mas abundantes en los planes (33,3%), seguidas de las relativas al autocuidado y
apoyo en la toma de decisiones a los profesionales sanitarios (16,7%, cada una de estas).
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4.2. Iniciativas y estrategias a nivel nacional de
abordaje de HCy ECV

La Hipercolesterolemia y Enfermedades Cardiovasculares

Ademas de las politicas y estrategias revisadas en este estudio, en Espana se han puesto
en marcha distintas iniciativas en prevencion cardiovascular por parte de administracio-
nes sanitarias y sociedades cientificas [19].

Entre ellas encontramos el documento de consenso Control de la colesterolemia en Es-
pana, 2000. Un instrumento para la prevencion cardiovascular [22] publicado en el 2000 a
iniciativa del Ministerio de Sanidad y con la participacion de varias sociedades cientificas.
Este documento aborda la determinacion y tratamiento de la HC en el marco del RCV.

A su vez, el Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS)
[23], puesto en marcha por la Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria
(semFFYC), recomienda en el ambito cardiovascular acciones integradas en el marco de
un programa de examen periodico de salud que incluye vigilancia sobre HC, entre otros
FRCV. Este esta considerado como un elemento de referencia siguiendo la estela del
prestigio del Preventive US Task Force. Desde el ano 1988, cuando se celebro el primer
workshop del grupo de trabajo, el grado de implantacion del PAPPS ha ido creciendo
de forma paulatina hasta la actualidad en la que cuenta con 688 centros de salud del
Estado Espanol adscritos formalmente. El Programa actualiza sus recomendaciones pe-
riodicamente, cada 2 anos. La Gltima actualizacion correspondio al ano 2016.

En el terreno de iniciativas de ambito comunitario para la prevencion de ECV y/o HC,
el 14 de marzo se celebra el Dia Europeo para la Prevencion del Riesgo Cardiovascular
con el objetivo de sensibilizar a la poblacion sobre la importancia de la prevencion de
las ECV. Aprovechando la fecha son muchas las sociedades cientificas, asociaciones,
organizaciones sanitarias, y empresas de distintos sectores (farmacéuticas, consumo,
etc.) las que lanzan comunicaciones de alerta ante el impacto de las ECV y FR, asi como
mensajes con consejos de habitos de vida saludables de prevencion CV.

A nivel estatal, también cabe mencionar que existen iniciativas dirigidas a la poblacion
en general y a grupos de pacientes con FRCY como es el caso del portal de internet de
“ELClub del Hipertenso"’, apoyada por la Asociacion de la Sociedad Espanola de Hiper-
tension. Esta iniciativa es un intento de informar del RCV a los pacientes hipertensos por
parte de la sociedad cientifica, que ademas de la informacion sobre hipertension arterial
(HTA) y otros FRCV (entre ellos la HC) se ofrecen herramientas que ayudan a conseguir los
resultados adecuados a los tratamientos interpuestos. Ademas, se incluyen instruccio-
nes para la auto-medicion con el fin de que los pacientes puedan manejar bien sus FR.

Sociedades cientificas como la Sociedad Espanola de Arteriosclerosis (SEA) también
trabajan en esta linea. La SEA realiza labor docente e investigador en el area de la arte-
riosclerosis, y colabora como sociedad cientifica con otras instituciones publicas y priva-
das, nacionales e internacionales en la planificacion, ejecucidon y patrocinio de acciones
encaminadas a la prevencion, asistencia y divulgacion relacionadas con esta patologia.

Por otro lado, la constitucion del Comité Espanol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular (CEIPC) en el afio 2000 e integrado por catorce sociedades cientificas
espanolas, asi como por representantes de la Direccion General de Salud Publica del
Ministerio de Sanidad y Politica Social y del Instituto de Salud Carlos Il [24], es también

1 Disponible en www.elclubdelhipertenso.es
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un pilarimportante en el abordaje de las ECV. El CEIPC se plantea como objetivo mejorar
laimplantacion de las recomendaciones sobre prevencion cardiovascular en el conjunto
del SNS, para lo que revisa la evidencia cientifica, edita y difunde GPC, y genera mate-
rial didactico sobre la aplicacion de estas guias. Asimismo, a lo largo de estos anos, el
CEIPC ha publicado la adaptacion espaiiola de las guias europeas de 2003, 2008, 2012
y 2016, pasando de disponer de una decena de guias, con recomendaciones dispares, a
un Unico documento consensuado y avalado por el Ministerio de Sanidad. Con ello se
pretende orientar la practica clinica de los profesionales de la salud con un enfoque
homogéneo [25].

Por Gltimo, desde la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), con la colaboracion de un
grupo numeroso de cardiologos de la SEC con la ayuda de un grupo asesor de facultativos
de Atencion Primaria, se esta desarrollando un proyecto para el disefo e implementacion
de 7 procesos asistenciales que influyen directamente al area de cardiologia. En particu-
lar, uno de los procesos se centra en la atencion de la HF. El proyecto SEC-Primaria esta
teniendo el apoyo de varias Consejerias de Salud en Espana.

Se trata de un proyecto que pretende converger las actividades e intervenciones de APy
AE, con el fin de lograr una mayor coordinacion e integracion asistencial. En este sentido,
se esta trabajando en tres lineas:

B la definicion de informes de alta, para los cuales se quieren establecer objetivos al
alta, indicadores de calidad, asi como la ruta asistencial y el procedimiento para el
seguimiento de los pacientes;

B el diseno de herramientas formativas que permitan formar a los profesionales en
estos procesos;

B el desarrollo de herramientas de comunicacion para apoyar el trabajo de los profe-
sionales y la implementacion de los procesos definidos entre estos.

Con el fin de alcanzar los objetivos del proyecto, la SEC pretende firmar acuerdos con
las administraciones regionales que difundan y empujen el despliegue y utilizacion de
estos procesos en distintas organizaciones y servicios de salud de las CCAA.

En cuanto a la HF en particular, la Fundacién Hipercolesterolemia Familiar (FHF) es a nivel
nacional la asociacion que mayor niumero de iniciativas lleva a cabo tanto para pacientes
como profesionales sanitarios. Desde la fundacion se ofrece informacion Gtil y con base
cientifica, posibilidad de recibir una “newsletter” mensual con noticias destacadas de
HF, informacion sobre centros de lipidos, y consultas telefonicas de resolucion de dudas
para pacientes y familiares. Ademas, es una de las organizaciones a nivel nacional que
mas promueve la investigacion sobre la HF (a través de su estudio SAFEHEART), y la de-
teccion de toda la familia, realizando la deteccion de todos aquellos familiares que una
vez informados desean participar en la deteccion familiar. Por ende, es la organizacion
de pacientes con mayor actividad de apoyo a pacientes y familiares con HF.

La Hipercolesterolemia Familiar

Con respecto a la HF, en particular, en el ano 2015 se publico un documento de consenso
[12] con el objetivo de revisar la informacion disponible acerca del diagnastico y el trata-
miento de la HF y acordar con un grupo de expertos recomendaciones que ayuden a los
especialistas clinicos y médicos de AP a realizar un adecuado diagnostico, tratamiento
y cribado familiar para prevenir el desarrollo de la enfermedad coronaria prematura
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(ECP). El documento esta firmado por un grupo de expertos en el area de cardiologia,
endocrinologia y lipidos, y esta promovido por la FHF.

Ademas, para el caso del cribado y abordaje terapéutico de la HF en la infancia y ado-
lescencia [12, 26 v 27], se han publicado varios estudios y documentos con recomenda-
ciones de criterios de actuacion. El mas reciente ha sido publicado también por la FHF
en el ano 2015. En él se recomienda el cribado selectivo antes de los 8 anos y un criba-
do en cascada directa a partir de los 2 anos cuando uno de los progenitores esta diag-
nosticado. Ademas, concluye con la necesidad de sospechar de HF en ninos con cifras
de c-LDL > 190 mg/dL, c-LDL > 150 mg/dL con historia familiar de ECV prematura (ECVP)
y/o HC en uno de los progenitores y/o confirmacion genética en uno de ellos. Es desta-
cable la importancia de un consenso en cuanto a como y cuando hacer el cribado, con
el fin de promover la deteccion de HF en edades tempranas, iniciando tratamientos
desde edades tempranas y evitando el desarrollo de arteriosclerosis de manera precoz
en estos pacientes de alto RCV [28].

A pesar de que no existen criterios clinicos
especificos con un valor predictivo absoluto Atencion Primaria de las CCAA
para el diagnostico de HF, en general el criba-
do de los pacientes en Espana se realiza en
base al sistema de puntuacion del MED PED.
Este es un programa mundial recomendado Atencion Especializada
por la OMS que tiene como objetivo estable-
cer unos criterios para el diagnostico clinico
a nivel de ADN de la HF, ya que el analisis
geneético es el Gnico que permite demostrar
defectos funcionales en el genflel rece.pFor Test de LIPOCHIP (a nivel central)
LDL, constituyendo la confirmacion definitiva
del diagnostico.

(Unidades de lipidos, endocrinos
cardiologos...) de las CCAA

Una puntuacion maxima de 8 puntos indicaria la certeza de HF, y la necesidad de rea-
lizar un test genético. En el caso de que las puntuaciones estén entre los 6-7 puntos se
supone una probabilidad de padecer HF, lo que suele quedar en general sujeto a criterio
clinico y limitaciones presupuestarias la autorizacion y solicitud de pruebas genéticas
para la verificacion final.

En Espana, esta implementado a nivel central el servicio de deteccion de HF, que a través
del método “Lipochip” permite un diagnostico de certeza de pacientes y familiares con
HF. Esta tecnologia permite el analisis de todas las mutaciones conocidas del gen del
receptor LDL.

El procedimiento entre CCAA puede variar [29], siendo en algunos casos la autorizacion
de diagnostico genético limitada a un tipo de médico o especialista (en la mayor parte
de Espana, suele corresponder a cardiologos, endocrinos o médicos internistas, o bien
a las Unidades de Lipidos). Sin embargo, cabe destacar el papel fundamental que jue-
gan los profesionales de AP en la sospecha y remision de los pacientes a los servicios
especializados. También su rol es relevante en el seguimiento de los pacientes una vez
diagnosticados y después de haber recibido la primera prescripcion de tratamiento
hipolipemiante.

En cuanto a politicas a nivel nacional que impactan en la accesibilidad de tratamientos
farmacologicos de los pacientes con HF, el dia 1 de enero de 2004, entro en vigor el Real
Decreto que recoge la Aportacion Reducida para los farmacos hipolipemiantes. A partir
de esta norma, los pacientes con HFHe pagaran un maximo de 4,63€ por el tratamiento
mensual.
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La aprobacion de esta normativa de ambito nacional ha sido uno de los objetivos prio-
ritarios de la FHF desde su creacion. El objetivo final es que estos enfermos no tengan
que pagar el 50% del coste de estos farmacos, sino que sélo abonen una cantidad, que
supondria unos 50 euros al ano.

Ademas de un apoyo economico y de acceso a los tratamientos a las familias, esta se
puede considerar una politica de prevencion, ya que el adecuado tratamiento de la HF
evita enfermedades coronarias graves y muertes por infarto, lo que supone un ahorro
importante en vidas y en gastos hospitalarios.

Ciertas CCAA han establecido un registro centralizado de los pacientes que se benefician
de esta normativa, que en muchos casos deben de ser aprobados por la Inspeccion far-
macéutica o Inspeccion médica de cada region (como es el caso de Asturias, Baleares,
Canarias, Catalufia, La Rioja y Pais Vasco, entre otros).

Con respecto a las terapias mas novedosas y politicas para su uso en Espana, existe la
publicacion de un documento de consenso de la Sociedad Espaiiola de Arteriosclero-
sis (SEA) [30] sobre indicaciones de los Inhibidores de PCSK9. En ella se recogen unas
indicaciones médicas para el uso de estos nuevos farmacos atendiendo a su relacion
coste-beneficio, y en base a las evidencias en su momento sobre el impacto en la pre-
vencion de eventos CV.

Recientemente, un estudio publicado por la FHF ha descrito por primera vez una ecuacion
para estimar el riesgo de desarrollar un evento CV en pacientes con HF. Esto permitira
una prediccion del riesgo de ECV en la HF mas precisa, aumentando la eficiencia del
cuidado médico y la utilizacion de los nuevos tratamientos para reducir el colesterol. Se
trata de una herramienta simple, precisa y ampliamente aplicable para su uso en APy
AE. Esta innovacion puede mejorar la estratificacion del riesgo y puede ser utilizado para
guiar las decisiones en el tratamiento, especialmente cuando se consideren los nuevos y
mas costosos tratamientos (entre ellos los inhibidores del PCSK9), en pacientes con HF.
El método emplea valores de 8 sencillas variables y con una precision del 85% calcula
el riesgo de sufrir un evento cardiovascular mortal o no mortal a 5y 10 anos.

4.3. Iniciativas y practicas regionales de abordaje de
HCy ECV

4.3.1. Estructuras funcionales y procesos asistenciales integrados
de atencion a FRCV

Son varias las CCAA que han desarrollado unidades de atencion integrada de RCV, con
un enfoque de abordaje global, multidisciplinar e intensivo de los FRCV, que permita una
atencion de mayor calidad y centrada en el paciente. En esta seccion destacamos algunas
de las iniciativas relevantes identificadas a través de las entrevistas en profundidad con
los informantes clave de distintas CCAA.

En la Comunidad de Madrid, por un lado, existen ya desde varios anos unidades funcio-
nales y multidisciplinares de RCV, principalmente dirigidas a la atencion de pacientes
con elevado RCV y en los complejos sanitarios mas grandes (el Hospital clinico San Car-
los y el Hospital Universitario La Paz, entre otros). Por lo general, estas unidades suelen
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estar formados por profesionales del area de medicina interna, si bien es verdad que
trabajan en colaboracion con profesionales de otras especialidades (como cardiologia
y endocrinologia).

La Consejeria de Sanidad de la Junta de Andalucia, por su parte, también incluye el
RCV entre sus procesos asistenciales integrados. Desde el ano 2010, la CA dispone de
un documento escrito que define y documenta el Proceso Asistencial Integrado Riesgo
Cardiovascular, con intervencion multidisciplinar de profesionales de distintos niveles
asistenciales.

La figura siguiente muestra el recorrido de los pacientes que ha sido definido en el
documento:

WV Figura 4: Descripcion general del proceso riesgo cardiovascular
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Fuente: Documento “Proceso asistencial integrado riesgo cardiovascular” de la Junta de Andalucia, 2010.

En la CA de Catalufa, con el fin de readaptar la atencion de las ECV y FRCV (dentro del
marco del nuevo plan director de enfermedades del aparato circulatorio) se esta traba-
jando en la definicion de protocolos de actuacion comunes tanto para la insuficiencia
cardiaca como para la patologia de fibrilacion auricular, entre otros. Estas rutas asis-
tenciales recogerian como parte del proceso la atencion a los distintos FRCV. Se quiere
lograr la involucracion de cada una de las regiones sanitarias catalanas en la definicion
de estas rutas, con el fin de adaptarlas a cada contexto y a los equipos.

Por otro lado, a titulo ilustrativo, se puede mencionar la experiencia en el Hospital Sant
Joan Despi Moisés Broggi y el Hospital General de ['Hospitalet en Barcelona, Cataluna,
donde desde el ano 2012 se viene desarrollando una nueva forma de atencion integral,
alternativa a la asistencia convencional de los servicios de Medicina Interna de Cataluna.
La creacion del Area de Atencidn Integrada (AAI) de RCV permite asumir de manera mas
coste-efectiva el control de los FRCV en su conjunto, y se estructura para, entre otros:
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B homogeneizar el abordaje de los FRCV y su tratamiento entre los distintos niveles
asistenciales;

B mejorar la deteccion y rapidez en la actuacion en pacientes de alto riesgo;
B consensuar criterios de derivacion;
B promover la investigacion y formacion de los profesionales en el campo de los FRCV.

Esta nueva forma de estructurarse incluye a profesionales de distintas especialidades
(cardiologia, endocrinologia y medicina interna), los que a su vez estan en coordinacion
con especialistas implicados en el diagndstico y tratamiento de las ECV y FR (cirugia
vascular, nefrologia y neurologia, entre otros). Sin embargo, con el fin de ofrecer una
atencion integrada a los pacientes, se realizan consultas unificadas de RCV en los que un
mismo facultativo atiende en una misma consulta todas las necesidades del paciente.

El rol de la enfermeria tiene también su importancia en el funcionamiento de esta
unidad, asi como en la atencion de los pacientes con FRCV en el conjunto del sistema
sanitario. En el caso del AAl es este rol profesional el que recibe a nuevos pacientes por
primera vez, realizan actividades de educacion y primer analisis de RCV. Sus funciones
se extienden a realizar intervenciones de adherencia a los tratamientos y educacion
dietética. A dia de hoy, son dos las enfermeras que trabajan para el area, sin pertenecer
directamente y en exclusiva a esta.

La necesaria coordinacion y comunicacion interprofesional se sustenta en las sesiones
clinicas, consultas virtuales, asi como en la elaboracion de guias y protocolos consensua-
dos entre los profesionales referentes. La Historia Clinica Unica de los pacientes también
ayuda a la comunicacion e integracion de cuidados.

A pesar de la aparicion de nuevas estructuras y grupos funcionales para el abordaje de los
FRCVy la atencion de pacientes con RCV alto, expertos opinan acerca de la importancia
y protagonismo que necesita el nivel de atencion primaria, principalmente en las fases
de deteccion y seguimiento de los pacientes.

4.3.2.Sistemas de informacion

43.21. Historias Clinicas Electronicas

A dia de hoy, practicamente todas las CCAA tienen implantadas en su totalidad la Historia
Clinica Unica de los pacientes (cada uno con sus particularidades y denominaciones), los
cuales permiten una mejor calidad en la atencion de los pacientes. Estas herramientas
ayudan a la coordinacion entre niveles asistenciales, y apoyan en muchos casos la
toma de decisiones de los profesionales aportando recomendaciones y recursos para
una correcta atencion a los FRCV y cuidados adaptados a la situacion de cada individuo.

En la CA de Andalucia se emplea la Historia Digital Diraya como sistema integrado en la
gestion e informacion para la practica asistencial. Este sistema permite la comunicacion
entre profesionales, ademas de incorporar tablas de valoracion del RCV (en concreto
la tabla de valoracion SCORE)? . La Historia Clinica Compartida de Catalufia (HC3) es la
herramienta que agrupa el conjunto de documentos que contienen datos e informacion
del proceso asistencial de los pacientes. En Euskadi existen dos sistemas de gestion de
los pacientes en cada nivel asistencial, “Osabide Global” (en AE) como “Osabide AP” (en
AP). Lo mismo sucede en Valencia con “Orién Clinic” (AE) y “Abucasis” (en AP). Ambas
CCAA estan desarrollando proyectos que les permita conectar los centros y los sistemas

2 Este es el sistema que La guia europea sobre prevencion de ECV en la prdctica clinica (versién 2012)
recomienda para la valoracion del RCV. Existen adaptaciones para distintos paises, entre ellos Espana.
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de informacion de atencion primariay especializada de forma integral e integrada, con el
objetivo de que toda la informacion clinica y administrativa del paciente estara centraliza-
day disponible desde cualquier punto de la red asistencial publica. En el caso de Galicia,
el sistema de gestion de la carpeta de salud y el historial médico se denomina IANUS.

A pesar de que los planes establecen la obligacion de registrar datos clinicos, valoraciones
de RCV, asi como otros aspectos e informacion que permita un adecuado seguimiento
y atencion de los pacientes, en la practica diaria su uso no esta siempre garantizado,
quedando en manos de los profesionales el correcto registro de toda la informacion
necesaria para el seguimiento de los pacientes.

4.3.22. Registros de vigilancia epidemiologica y resultados

Aunque de manera aislada y sin apenas éxito, ha habido algln intento por parte de las
administraciones de implantar sistemas de vigilancia epidemiologica de FRCV, asi como
de resultados en salud de los pacientes.

En la CA de Madrid, el Plan de Promocion de la Salud y Prevencion planteo la necesidad
de implementar un Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades No
transmisibles (SIVFRENT) para la monitorizacion de los FR. Sin embargo, tras la primera
oleada y publicacion de datos, no ha vuelto a tener continuidad. Lo mismo sucedio con
el estudio poblacional PREDIMERC-II [31], el cual contribuyo a describir la prevalencia
de Diabetes Mellitus tipo 2 y de los principales factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion de 30 a 74 anos de la Comunidad de Madrid.

El Plan de Salud también contemplo el desarrollo de un Observatorio de Salud Cardio-
vascular con orientacion a la prevencion y control del RCV, que finalmente no se puso
en funcionamiento.

Otro ejemplo es REGALIAM, el Registro Gallego del Infarto Agudo de Miocardio, que con
99 parametros a seguir esta actualmente en funcionamiento y permite realizar estudios
epidemiologicos y clinicos para evaluar el proceso y valorar la calidad de la asistencia
de pacientes que sufren de IAM.

A nivel nacional, cabe destacar el ya mencionado registro SAFEHEART? promovido por
la FHF. Este registro es una cohorte prospectiva a largo tiempo de ambito nacional en
una poblacion de HF diagnosticada molecularmente con y sin enfermedad CV previa.
Participan centros especializados de 28 hospitales del Sistema Nacional de Salud y cerca
del 50% de los pacientes son seguidos en atencion primaria.

Actualmente, estan incluidos unos 4.800 sujetos (entre ellos también niflos y adolescentes)
pertenecientes a 855 familias. Entre sus objetivos principales se encuentra la determi-
nacion del riesgo absoluto y relativo de eventos CV, el analisis del valor pronostico de
los FR clasicos en la aparicion de la ECV, junto con la estimacion de la calidad de vida 'y
la seguridad del tratamiento a largo plazo.

3 Disponible en http://safeheart.colesterolfamiliar.org/
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4.3.3.0bjetivos de resultado y vinculo a la financiacion

Aunque en general la HC o HF no figuren de manera especifica en los indicadores de
seguimiento de los planes y politicas de salud, los indicadores de control de los FRCV
son de uso habitual en las herramientas de seguimiento de la practica diaria.

Asi, los acuerdos de gestion contemplan en muchos casos indicadores y objetivos de
control de los FR, uso de tablas para la valoracion del RCV, porcentaje de control lipidico,
asi como nimero de altas e ingresos por ECV, ligando la financiacion de las organizaciones
y servicios a la consecucion de dichos objetivos. La remuneracion de los profesionales
también es en algln caso afectada por el alcance de su actividad y los resultados en la
atencion de RCV de los pacientes (como por ejemplo, en el caso de Galicia o Catalufia).

Asimismo, algunos coinciden en que mas alla de incentivar a los profesionales, el sis-
tema de Direccion por Objetivos (Dp0O) puesto en marcha en ciertas CCAA tenderia a
penalizar algunas actuaciones de los profesionales; lo cual podria perjudicar al nimero
de pacientes con alto o muy alto RCV que podrian beneficiarse de la prescripcion de
tratamientos para el control de su patologia.

Por ello, se hace hincapié en la necesidad de potenciar otro tipo de indicadores y ob-
jetivos que promuevan el trabajo en equipo de profesionales en los distintos niveles
asistenciales (como por ejemplo, objetivos compartidos entre ambitos asistenciales),
para lograr una atencion integral y de mayor calidad.

En la CA de Cataluna, se quiere incorporar la derivacion de pacientes desde AE a AP como
indicador en los acuerdos de gestion, con el fin de promover el traspaso de pacientes a
los niveles de atencion primaria y fomentar un modelo de seguimiento de proximidad.
A su vez, también se subraya la importancia de consensuar indicadores globales para el
control de los FR, sin separarlos en indicadores especificos, con el fin de potenciar un
abordaje integral de estos pacientes.

4.3.4. Comisiones de farmaciay criterios de uso de farmacos

Anivel de las CCAA, son los comités farmacoterapéuticos los que establecen los criterios
de uso y prescripcion de los farmacos hipolipemiantes en las organizaciones publicas
del sistema de salud. En cuanto al uso de tratamiento hipolipemiante existen distintos
documentos publicados por estos equipos a nivel regional.

En Madrid, por ejemplo, un comité formado en un primer momento Unicamente por
profesionales de AP,y promovido por la Subdireccion General de Farmacia de la CA (res-
ponsable directo del proyecto), fue el encargado de trabajar un documento de consenso
con criterios de uso de farmacos para el control lipidico en sangre. Posteriormente mas
profesionales del ambito hospitalario y farmacia, han sido incorporados a este comité, y
el documento ha sido adaptado y mejorado con las sugerencias y criticas recibidas. Este
primer documento de consenso definitivo se aprobd en el ano 2014.

En cuanto a los nuevos tratamientos, inhibidores de PCSK9, su uso esta restringido en
Espana a la dispensacion hospitalaria. En la CA de Cataluna, la Comision Farmacote-
rapéutica de la Medicacion Hospitalaria de Dispensacion Ambulatoria ha emitido un
dictamen donde se autoriza el uso de algunos de estos nuevos farmacos, sujetos a la
cumplimentacion de ciertos criterios clinicos (y siempre como complementos a un estilo
de vida saludable). Se priorizan los pacientes adultos con HC primaria o dislipidemia
mixta para el uso de estos farmacos.
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4.3.5. Iniciativas comunitarias de sensibilizacion y educacion
ciudadana en habitos de vida saludable

Aunque no de forma generalizada y en la medida en que los expertos consideran suficiente,
a nivel regional existen campanas de comunicacion y de promocion de la salud. A través
de estas iniciativas se pretende fomentar practicas saludables en dieta, ejercicio fisico
y/o deshabituacion tabaquica, con el fin Gltimo de lograr la reduccion de prevalencia de
los FRCV y eventos asociados. Estas acciones vendrian a complementar lo que se realiza
a nivel nacional para todas las CA.

La iniciativa Xente con Vida* en la CA de Galicia, promovida por la Conselleria de Sanidade
que trabaja para la promocion de la salud de la poblacion gallega, ofrece a la poblacion
en general recursos y herramientas de informacion y formacion para un mejor manejo
de sus habitos en temas de nutricion y ejercicio fisico.

En la CA Madrid, varios ayuntamientos han participado en la puesta en marcha de ini-
ciativas dirigidas a la prevencion secundaria CV. Aunque el nimero y tipos de proyectos
puestos en marcha, asi como el grado de cumplimentacion de los mismos ha dependido
en gran medida de la involucracion y recursos disponibles de los consejos municipales.
Segln expertos, en la CA de Madrid el mapa de iniciativas de salud comunitaria es bas-
tante heterogéneo, y la implementacion de proyectos y politicas intersectoriales (con
coordinacion de servicios sanitarios, sociales, educacion u otros) queda en manos de la
implicacion y recursos de los que dispongan los profesionales de los centros de cada zona.

En Cataluna, el programa Paciente Experto ha sido y esta siendo una herramienta para
llegar a la sociedad, el cual en el futuro debiera de ser promovida buscando lineas de
colaboracion conjuntas. Asimismo, han sido varios los programas de escuelas de pa-
cientes puestos en marcha a nivel regional. En la siguiente tabla se recogen varias de las
iniciativas de educacion para el autocuidado de los pacientes cronicos.

V¥V Tabla 4: Iniciativas de Escuelas de Salud en distintas CCAA

Nombre Ao deinicio  Organismo
. . Consejeria de Salud de la Junta de
Escuela de Pacientes de Andalucia 2008 .
Andalucia
Programa Paciente Experto, Murcia 2006 Fundacion Educacion, Salud y Sociedad
Universidad de Pacientes, Cataluna 2008 UABy Fundacion Josep Laporte
Escola Galega de Salde para . y
. $ iy P 2009 Servizo Galego de Salde

Cuidadans, Galicia
Paziente Bizia-Paciente Activo, Pais .

2010 Osakidetza
Vasco
Escuela de Salud y Cuidados de 5010 Servicio de Salud de Castilla-La
Castilla- La Mancha Mancha

Fuente: Adaptado del documento “La activacion del paciente: clave en la transformacion sanitaria’, DBSH 2015.

4 Para mas informacion acceder a la pagina web oficial, a través del link: http://xenteconvida.sergas.es/
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4.3.6.Programas y politicas de atencion a las principales ECV

Por otro lado, y aunque no directamente enfocados al control de los FR, a nivel de control
y manejo de ECV, los protocolos de tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio (IAM) estan
ampliamente extendidos a nivel nacional. Practicamente todas las CCAA cuentan con un
sistema de organizacion en red para el tratamiento del infarto, recogidas en documentos
conocidos como Codigo Infarto. Estos documentos recogen un conjunto de actuaciones,
protocolos y equipos humanos, técnicos, organizativos y farmacologicos; y de manera
general, definen un sistema de alerta entre los equipos de urgencias y emergencias
sanitarias y los hospitales, con la finalidad de reducir la mortalidad y morbilidad de las
personas con sindrome coronario agudo para mejorar su recuperacion y calidad de vida
con la aplicacion del tratamiento mas adecuado de la forma mas precoz y rapida posible.
Por lo general, se trata de politicas definidas a nivel central, desde las consejerias de
salud de las CCAA, a pesar de la participacion que pudieran tener distintos profesionales
sanitarios en los grupos de trabajo.

Con respecto a este tipo de politicas, Galicia fue la segunda CA en incorporar un programa
de este tipo en su sistema de salud en el ano 2005. Tras varios anos en funcionamiento
se ha logrado disminuir la mortalidad y las secuelas, asi como los anos de vida perdidos
por discapacidad, permitiendo a este tipo de pacientes, en su mayoria de mediana edad
y en muchos casos sin patologia previa, volver a retomar sus capacidades habituales,
su trabajo y su familia.

El Programa Gallego de Atencion al Infarto Agudo de Miocardio, conocido por sus siglas
PROGALIAM, se puso en funcionamiento, con los objetivos de

B disminuir la mortalidad y morbilidad del paciente con infarto agudo de miocardio;

B promover la equidad de acceso a las prestaciones del sistema sanitario, puesto que
en Galicia hay una dispersion geografica muy importante; y

B para facilitar que el conocimiento permita reducir los tiempos de actuacion.

Ademas, se marcan unos objetivos especificos como revisar y consensuar protocolos
clinicos, elaborar protocolos organizativos, crear una red especifica para la atencion
del paciente con sindrome coronario agudo (SCA) y desarrollar una base de datos para
facilitar el conocimiento permita la evaluacion y la mejora continua del proceso. En este
sentido, en el ano se crea REGALIAM, un registro Unico y de ambito gallego para poder
realizar estudios epidemiologicos y clinicos, a través de los cuales evaluar el proceso y
valorar la calidad de la asistencia de pacientes atendidos en los centros sanitarios del
SERGAS, y planificar procesos de mejora continua [32].

Han sido otras CCAA también las que han puesto en marcha este tipo de programas. En
esta linea, en Cataluna también pusieron en marcha el Codi Infart (afio 2009), asi como
un Registro Codi Infart (afio 2010), que permite evaluar el proceso asistencial definido
en el codigo. En el caso de Andalucia, desde su puesta en marcha en el afo 2012, se ha
logrado agilizar el tratamiento mas adecuado ante un ataque al corazon.

De la experiencia de Galicia, se puede concluir que la atencion de mayor calidad para
estos pacientes pasa por la simplificacion de procedimientos y precocidad en la actua-
cion, la modificacion de las barreras administrativas y organizativas intra y extrahospi-
talarias, asi como la garantia de volver al hospital de referencia del paciente. Para todo
ello, son clave la coordinacion entre profesionales y servicios involucrados, asi como un
reconocimiento temprano de los sintomas por parte de la poblacion. En consecuencia,
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en Galicia se han puesto en marcha campanas de comunicacion mediatica con el fin de
educar y sensibilizar a la poblacion sobre la importancia de la deteccion temprana de
los sintomas y rapido contacto con los servicios de urgencias. Tanto el PROGALIAM como
la campana “3F” (que juega con las palabras gallegas Fala, Faciana y Forza, y trata de
informar a la sociedad sobre los sintomas del ictus y la importancia de la intervencion
a tiempo) han tenido buena acogida, lo que ha redundado en una mejor atencion de
los pacientes, junto con un incremento de personas beneficiadas, una reduccion de la
multimorbilidad y un uso mas eficiente de recursos.

Asimismo, cabe mencionar el “Programa Corazon” en Andalucia, cuyo objetivo es mejorar
la asistencia sanitaria de personas que han sufrido anteriormente un infarto o una angina
de pecho, con la intencion de agilizar la atencion sanitaria en el caso de que lleguen a
tener un episodio parecido. Se trata de una iniciativa gratuita puesta en marcha por la
Empresa Plblica de Emergencias Sanitarias (EPES) en 2002, y avalado por la Sociedad
Andaluza de Cardiologia (SAC), la Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva y Unidades
Coronarias (SAMIUC) y la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFYC).

Esta misma CA fue pionera en poner en marcha la primera red nacional de asistencia
a la Insuficiencia Cardiaca: la Red Andaluza de Insuficiencia Cardiaca. En el afio 2014, y
con el impulso de la Sociedad Andaluza de Cardiologia, se conformd una red Unica en
la CA, conjugando distintas areas de atencion sanitaria bajo un protocolo de actuaciony
prevencion cominy lideradas por equipos multidisciplinares. Esta red garantiza la equi-
dady calidad en el acceso a la prevencion y tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca (IC).

En la CA de Cataluna, se ha constatado un avance en los objetivos fijados en el anterior
Plan de Salud (afio 2011-2015), algunos de los cuales coinciden con los que se estable-
cieron en los Planes Directores anteriores de enfermedades del aparato circulatorio. Se
ha constatado un incremento de las personas diagnosticadas con HC y la proporcion
de pacientes con niveles altos de colesterol a los que se les ha medido su RCV. En AP,
el porcentaje de la poblacion de entre 35 y 74 anos con HC con medicion de su RCV
aumento del 69,3% al 90,2% entre los anos 2008 y 2013. Los datos de mortalidad por
ECV también han decrecido, a lo que ha contribuido en gran medida el Codigo Infarto
implantado en la CA.

Mas alla de los logros alcanzados hasta ahora, la principal novedad en esta CA esta
siendo la redefinicion de las lineas estratégicas del Plan Director de las enfermedades
del aparato circulatorio para los anos 2017-2019, a partir de las cuales se definen nue-
vas medidas que potencien el modelo de rehabilitacion y prevencion secundaria, en
armonizacion con las medidas de tratamiento farmacologico. Mas alla de la atencion a
la fase aguda de las principales ECV (lo que habria sido el principal foco de los planes
hasta el momento), se quiere fortalecer y potenciar las fases anteriores y posteriores de
prevencion (primaria y secundaria).

En este sentido, se plantea un modelo de rehabilitacion de proximidad, derivando a
aquellos pacientes con bajo RCV a niveles de atencion primaria.
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Discusion

5.1. Abordaje actual de las ECV e hipercolesterolemia

Actualmente, la mayoria de CC.AA. contemplan las ECV y/o hipercolesterolemia en sus
Planes de Salud y Estrategias de Cronicidad, pero pocas cuentan con planes especifi-
cos para controlar la HC. Ademas, estas politicas carecen muchas veces de objetivos e
intervenciones directos y concretos dirigidos al manejo y atencion de la HC, y menos
todavia de la HF.

En general, la HC se aborda desde su naturaleza de FR, y en conjunto con el resto de
FRCV, como la HTA y diabetes, entre otros. La atencion especifica a la HC en los planes
y estrategias queda limitada, siendo en general abordada junto con otros FR en planes
integrales de ECV. Segln los expertos, la combinacion y abordaje global de los FR es la
estrategia adecuada en el manejo de los pacientes con RCV, que se fundamentan en los
estudios que han revelado que uno de los principales patrones de ECV es la combinacion
de hipertension, diabetes e hipercolesterolemia [33].

Por lo tanto, se puede afirmar que en general todas las CC.AA. contemplan algun tipo
de medida que promueva el abordaje de la hipercolesterolemia. Sin embargo, no todas
adoptan las mismas acciones y en todas se presentan objetivos e intervenciones para
abordar este problema de manera integral. Del analisis se concluye que hay aspectos e
intervenciones clave en el proceso de abordaje integral de la hipercolesterolemia que
Unicamente se plantean en algunos pocos planes (n=2; n=4; n=5, por ejemplo). En este
sentido, todavia hay recorrido de mejora, y la necesidad de promover el despliegue de
un conjunto de medidas en todas las CC.AA, de tal forma que en su conjunto logren dar
una correcta respuesta al reto y control de la HC, y la HF, en particular.

Principalmente los objetivos que se desprenden de los planesy estrategias en el abordaje
de la hipercolesterolemia se centran en:

B Reducir su prevalencia e incidencia, conociendo en todo momento los datos de
prevalencia e impacto.

B Promover programas y medidas para la prevencion, deteccion precoz, tratamiento
y seguimiento.

B Sensibilizar a la poblacion general sobre la importancia de la prevencion y deteccion
precoz del riesgo cardiovascular, proporcionando a su vez Educacion para la Salud
(EpS) y ofertando informacion individualizada de habitos de vida saludable desde
AP a los pacientes.

B Desarrollar recursos y sistemas informaticos que ayuden a realizar la valoracion del
RCV, incluyendo apartados especificos para el registro de este calculo en la HCE u
otros registros de pacientes.

B Mejorar la adherencia del tratamiento farmacologico, permitiendo también mantener
un buen control de la enfermedad entre los pacientes.
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B Dotar a los profesionales, tanto de Atencion Primaria como a los especialistas, con
los conocimientos y recursos necesarios para el manejo de estas patologias: con
formacion en el uso de las tablas de valoracion, informacion sobre actividades de
prevenciony deteccion, tratamiento y seguimiento de pacientes o personas con RCV,
y creacion de material formativo y de apoyo en la toma de decisiones (guias, proto-
colos, fichas de recogida de datos, protocolos de derivacion, entre otros).

Asimismo, tanto a nivel espanol como a nivel de cada CA, se han puesto en marcha dis-
tintas actividades e iniciativas dirigidas al control de las ECV y FRCV en general.

En Espana, en el abordaje de la HC, HF y /o ECV, existen documentos de consenso pro-
movidos por distintos organismos y sociedades cientificas, asi como guias de actuacion
adaptadas al contexto espanol para la deteccion y abordaje de los pacientes.

A nivel de las CCAA, a su vez, se observa una tendencia al desarrollo de rutas asistenciales
y unidades integradas en la atencion al RCV, con miltiples ejemplos y proyectos que estan
resultando ser exitosas en la integracion de cuidados y coordinacion interprofesional.

En general, los protocolos asistenciales, las GPC, asi como otras herramientas de apoyo
a la toma de decisiones de los profesionales estan bastante extendidos en Espana.

Sistemas como la HCE para la coordinacion y toma de decisiones de los profesionales
sanitarios, contribuyen a la adecuada atencion de los pacientes con HCy/o ECV. Ademas
de haber algunas iniciativas de desarrollo de sistemas de vigilancia o monitorizacion de
resultados que pudieran contribuir a un mejor manejo de estas patologias. En general, la
mayoria de CCAA incorporan en los acuerdos de gestion con las organizacionesy centros
sanitarios indicadores de control de FRCV, asi como de uso de tratamiento farmacologico
(siendo esto Gltimo una variable que puede jugar un papel contradictorio en la incenti-
vacion de los profesionales para una adecuada atencion de los pacientes).

En el area de prevencion, iniciativas, campanas puntuales y portales web concretos pro-
mueven la sensibilizacion y comunicacion de la HC. La FHF es una de las organizaciones
gque mas acciones realiza para pacientes con HF.

5.2. Barreras y areas de mejora para una atencion de
calidad

Sin embargo, y a pesar de estos esfuerzos por abordar el problema de salud que su-
ponen las ECV, y la hipercolesterolemia en particular, ain hay margen de mejora en las
actuaciones y politicas aplicadas a su control.

En primer lugar, con respecto a las guias practicas, la aplicacion real de estas dista de
lo que se establece en los mismos. El grado de adherencia de los profesionales es bajo,
tanto a nivel europeo como nacional [19]. Distintos estudios han mostrado que existen
barreras en modificar la practica clinica en todos los niveles de responsabilidad, lo que
supone una de las primeras barreras para mejorar los resultados en salud cardiovascular
de la poblacion [19].

Seglin expertos, tanto la falta de credibilidad y convencimiento que les otorgan algunos
profesionales sanitarios, asi como la escasez de recursos (principalmente humanos) que
permitan implementar de manera adecuada lo definido en la GPC a todos los niveles,
son las principales barreras a la hora de trabajar en base a lo que dictan las guias. La
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saturacion de recursos humanos y sobrecarga asistencial podrian contribuir a una peor
coordinacion entre los niveles asistenciales de APy AE.

A nivel de sistema de salud, los procesos poco estandarizados y la inadecuacion de la
estructura organizativa y la dificultad en los procesos de cambio debido a los poderes
ya establecidos dentro de la organizacion, se presentan entre otros como principales
factores que dificultan la implementacion de las recomendaciones clinicas. A nivel de
profesionales es la falta de tiempo, formacion y habilidades necesarias los que obsta-
culizan la implementacion de las guias. También destaca el escaso trabajo en equipo y
la falta de acuerdo que se produce con lo que dicen las recomendaciones [19].

Asimismo, se ha detectado que guias complejas, rigidas y costosas de implementar
tampoco favorecen su buen uso.

A su vez, también se destaca el hecho de que en el caso de las rutas y procesos asisten-
ciales, por lo general, entran en funcionamiento una vez el evento CV o la HC se haya
manifestado. Lo que resulta insuficiente para lograr objetivos de mejor manejoy atencion
al impacto de estas enfermedades.

En el caso de los pacientes, es la falta de sensibilizacion acerca de la importancia de
prevenir el colesterol elevado lo que impide un correcto abordaje de la HC y/o HF. A dos
de cada tres espanoles (67 %) no les preocupa el colesterol, el 52 % desconoce su nivel,
y el 60 % cree que es culpa del sobrepeso. Ademas, el 41% cree que el colesterol alto
conlleva asociado algln tipo de sintoma [34]. Esto acarrea una falta de adherencia al
tratamiento por parte de los pacientes.

La prevencion de las ECV e hipercolesterolemia exige una respuesta global (con la
implicacion de todos los niveles de responsabilidad) e integral (abordando todos los
aspectos de prevencion, deteccion, tratamiento y control de la enfermedad). Los datos
de prevalencia, asi como las cifras de pacientes diagnosticados, tratados y controlados
demuestran la necesidad de reforzar ciertas actuaciones para el abordaje total de la
hipercolesterolemia.

La mayoria de expertos coinciden en que hay una infrafinanciacion de las actividades
de salud piblica que permita un abordaje mas efectivo de los FR a través de proyectos
en colaboracion con otros ambitos, principalmente con el sector educativo. Todo ello con
el objetivo de inculcar habitos de vida saludable desde la infancia en temas de nutricion
y actividad fisica, entre otros.

Las limitaciones presupuestarias y de recursos a otros niveles también obstaculizan
una mejor atencion de la HF. La limitacion en ciertas CCAA en el nimero de test totales
autorizados para la determinacion genética de pacientes con HF ocasionaria una res-
triccion en la deteccion temprana de pacientes y familiares con HF. Ello estaria frenando
el acceso a los pacientes que se podrian beneficiar de la prueba y obstaculizando una
deteccion precoz de los mismos. Por el contrario, no se ha manifestado una limitacion
cierta de acceso a los tratamientos hipolipemiantes para el control de los niveles de
colesterol en sangre, aunque algunos expertos han expresado la necesidad de definir
limites menos estrictos para la prescripcion de tratamiento farmacologico con el fin de
que sean mas los pacientes que se benefician de estos.

En otra linea, se observa también una falta de registros continuos y sistemas informati-
cos que permitan la explotacion de datos a nivel poblacional. Las barreras informaticas
y el escaso desarrollo de las TICs para la evaluacion y monitorizacion de indicadores y
resultados son evidentes en la mayoria de CCAA.
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A pesar de que existen estudios sobre prevalencia, incidencia, impacto y/o mortalidad de
las ECV [6,9,11,35], asi como de HC o HF, la mayoria de estudios son de caracter transversal
y no estan actualizados. Por lo que la creacion de sistemas que permitieran la explotacion
de datos poblacionales en tiempo real para la adecuacion de la organizacion, empleo de
recursos, etc. se estiman necesarios, si bien es verdad que dada la limitacion de recursos
en el sistema se ve necesario buscar socios de la industria que colaboren con esta causa.

En cuanto a nuevas herramientas informaticas y TICs que faltan también de reforzar son
los sistemas de alerta que apoyen la deteccion de casos por parte de los profesionales
(principalmente del primer nivel de atencion).

5.3. Futuras lineas de accion

En este contexto existen oportunidades de mejora, muchas de las cuales ya han sido
expuestas [18].

Por un lado, es necesario que las administraciones piblicas se impliquen de manera
activa, incluyendo el abordaje de este problema de salud en la agenda politica del go-
bierno [19]. En este sentido, cabe mencionar que a pesar de que desde los niveles macro
se insiste en que la lucha contra este problema de salud debe ser una prioridad en la
agenda, en estos momentos no existen propuestas legislativas concretas sobre “lucha
contra el LDL" [18]. Por lo que conviene concienciary pedir un mayor apoyo politico que
posibilite dar una respuesta contundente al problema de salud que presentan las ECV,
la HCy la HF, en especial.

A pesar de la necesidad de mejorar en el control y manejo de la HC e HF, existe un amplio
consenso en la necesidad de incidir en el control de los FR en su conjunto y de manera
integral. En este sentido, serian suficientes estrategias y politicas que se dirigieran al
abordaje de los FRCV en su conjunto, atendiendo las necesidades de manera global de
los pacientes y poblacion en general. Es mas, algunos destacan el potencial efecto con-
traproducente que podria acarrear una vision y atencion aislada de la HC, sin tener en
consideracion el impacto del resto de los FR en el RCV de las personas. Por ello, podria
ser suficiente trabajar mas los actuales planes de cardiopatias, ictus o diabetes (los
mas extendidos y aceptados en las CCAA), garantizando la coordinacion entre servicios
y profesionales que intervienen en los distintos procesos.

Asimismo, frente a la variabilidad (y escasez) en las politicas de prevencion cardiovascular
e hipercolesterolemia entre las CC.AA. convendria extender una estrategia consensuada
de prevencion cardiovascular. Ello contribuiria al establecimiento de unas prioridades
comunes, marcando objetivos, principales lineas de actuacion e indicadores de evalua-
cion, todo ello de acuerdo con los recursos disponibles para su aplicacion [19]. Todo ello,
debera ir acompanado con el establecimiento de sistemas de informacion apropiados
para la monitorizacion de resultados, estandarizacion de procesos y comunicacion con
los profesionales [37].

Ademas, en cuanto a la prevencion se refiere, es preciso implantar un programa de
comunicacion que se sustente en campanas dirigidas a la poblacion que apoye la
sensibilizacion sobre la importancia de prevenir el colesterol elevado. Al tratarse de un
factor de riesgo modificable es obligatorio recalcar la importancia de la educacion en la
prevenciony la concienciacion del paciente para modificar el estilo de viday mantener la
adherencia al tratamiento. Por lo tanto, un aspecto que es sin duda susceptible de mejora
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es la baja proporcion de pacientes que reciben educacion sobre su alteracion lipidica.
Se ha descrito que la tolerancia a largo plazo mejora si se conciencia a los pacientes de
la importancia y el beneficio del tratamiento con estatinas [38].

Resulta de especial relevancia la concienciacion de padres y familias para que lleven
habitos de vida saludables y los trasladen al resto de la familia, con la implicacion de los
profesionales y organizaciones sanitarias. Se calcula que entre el 45-55% de los nifos/as
con colesterol elevado mantendran esa condicion en la edad adulta, lo que se conoce
como el efecto tracking. Asimismo, se deberia poner el foco en la poblacion y familias con
unos ingresos economicos limitados y un bajo nivel educativo o en desempleo, ya que
una multitud de factores socio-economicos inciden de manera directa sobre las rutinas
familiares, llegando incluso a aumentar la probabilidad de tener hipercolesterolemia [38].

En esta linea, algunos expertos apuntan a las potencialidades de una herramienta para
el calculo y prevision futura de mortalidad y riesgo de muerte. En esta linea, destaca
la potencialidad que presenta la calculadora de RCV. A través de un mecanismo que
permitiera proyectar la edad biologica frente a la edad real de los pacientes, segln
variables como la dieta, habito tabaquico y/o nivel de actividad fisica, permitiria lanzar
un mensaje de aviso sobre la situacion de salud y crear una alarma que haga cambiar
su concienciacion acerca del cambio de habitos de vida para mejorar el RCV y la salud.

En el contexto de la comunidad y la coordinacion con otro actores y recursos, se apunta
a que puede ser Util la coordinacion con los programas de revisiones médicas de salud
laboral, con el que se puede cribar en la deteccion de riesgo cardiovascular a un amplio
colectivo de la poblacion que presenta una posible baja percepcion del riesgo y escasa
afluencia a los centros de salud.

En esta tarea, podria contribuir la reciente herramienta publicada para el calculo de
riesgo aterosclerotico de los pacientes con FH. A través de variables clinicas y de mar-
cadores de laboratorio permite estimar el riesgo de los pacientes de padecer un evento
de este tipo, y asi poder estratificarlos y dirigir el tratamiento mas optimo para cada
tipo de paciente [39].

En este sentido también se deberia potenciar la colaboracion intersectorial (principal-
mente con los departamentos de educacion) para la promocion de actividades dirigidas
a la prevencion primordial, a través de campanas de sensibilizacion y educacion sanitaria
ciudadana a nivel de cada CA.

Otra de las lineas potenciales de trabajo desde el nivel macro que permitieran la preven-
cion de hipercolesterolemia y ECV, podria ser el desarrollo de leyes y normativas para
eliminar los acidos grasos trans de la cadena alimentaria. Esto podria complementarse
con otras regulaciones para combatir otros FRCV [19], como la entrada en vigor del nuevo
impuesto sobre las bebidas azucaras en Cataluna en mayo de 2017. Su objetivo consiste
en desincentivar el consumo de los refrescos y otras bebidas con alto contenido en
azucar, que favorecen la obesidad.

En el ambito sanitario, la concienciacion y formacion de los profesionales (en el uso
de guias y modificacion de estilos de vida saludables) es clave en el abordaje de esta
condicion, y asi lo manifiestan los expertos. La formacion y actualizacion estructurada
de los profesionales que garantice el conocimiento en la existencia 'y uso de GPCy pro-
tocolos de atencion es una de las lineas potenciales a trabajar.

En linea con esto, deberia tenerse en consideracion la planificacion de acciones para
la implicacion y la formacion especifica en HF del médico de atencion primaria que
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asegurase un adecuado cuidado de las familias, promocionando el seguimiento desde
AP de las familias con HF y el control en centros especializados o clinicas de lipidos los
casos mas complejos [14].

Asimismo, para apoyar un enfoque integral de las ECV e HC es relevante la creacion de
equipos multidisciplinares compuestos por distintos niveles asistenciales, garantizando
el trabajo en equipo y la continuidad asistencial de los pacientes. En esta linea, ante
la posible ausencia de un protocolo de actuacion consensuado y compartido entre los
profesionales [37], se ve necesario poner énfasis en las relaciones e integracion entre
atencion primaria y especializada.

En la practica clinica también se han detectado areas de mejora en la valoracion del
RCV en la Historia Clinica Electronica, haciendo especial énfasis en los estilos de vida,
y la incorporacion de la valoracion y control del RCV entre los indicadores de calidad
asistencial y los sistemas de incentivacion profesional [40].

Por otro lado, conviene resaltar la relevancia de poner el foco en reforzar la deteccion
y clasificacion de colectivos con alto riesgo (entre los que se encuentran aquellos con
ECV documentadas, pacientes con DM, u otros factores de riesgo individuales muy ele-
vados, entre otros) para iniciar medidas preventivas mas intensas y optimizar la relacion
coste-efectividad, puesto que la aplicacion de medidas preventivas a toda la poblacion
no parece un objetivo real, por su alto impacto econdmico, los efectos secundarios
asociados al uso de farmacos vy la falta de adherencia al tratamiento [41]. Se ha probado
que cuanto mayor es el riesgo, mayor es también el beneficio absoluto y por tanto la
eficiencia de la intervencion [42].

Respecto a los tratamientos, segln algunos profesionales las barreras al acceso siguen
siendo un problema patente. La disponibilidad de la hoja de tratamiento cronico es
todavia baja, a pesar de que facilitaria al paciente y al médico el tramite de la prescrip-
cion,y a este Gltimo la evaluacion mas precisa de la adherencia al tratamiento y el mejor
seguimiento del historial farmacologico del paciente [37].

Aunque las estatinas son medicamentos hipolipemiantes que han demostrado ser
indispensables y seguros en el manejo de la hipercolesterolemia y como prevencion
secundaria en pacientes de alto riesgo cardiovascular el control global de este problema
de salud en Espana es realmente mejorable, ya que Unicamente la tercera parte entre
los diagnosticados de hipercolesterolemia alcanza los niveles objetivos de LDL-c reco-
mendados por las guias de practica clinica (GPC). Las razones que llevan a esta elevada
tasa de fracaso terapéutico, sobre todo en pacientes de alto y muy alto riesgo, son
multiples. Estas abarcan desde la respuesta individual de cada individuo a una utiliza-
cion inadecuada de los farmacos, pasando por una respuesta limitada de los farmacos
actuales, una cierta inercia terapéutica en el manejo de la patologia y, en muchos casos,
una percepcion equivocada de los médicos del grado de control de los pacientes [43].
Por ello, se deberia de poner el foco en implantar medidas encaminadas a optimizar el
uso de las estatinas frente a la hipercolesterolemia, adecuandolo al RCV del paciente y
ajustandolo al objetivo terapéutico [19].

lgualmente, se observa la necesidad de incluir intervenciones concretas que permitan
controlar los niveles de colesterol en sangre en grupos de poblacion con necesidades
especiales por su situacion como ninos, pacientes fragiles, mujeres embarazada, o pa-
cientes con otras complicaciones asociadas, entre otros.

En esta linea, en cuanto a colectivos de alto RCV, se considera necesaria también la con-

32



El abordaje de la hipercolesterolemia en Espana.
Mapeo de politicas y diagnostico de situacion por CCAA.
[

ducciéon de programas especificos de deteccion y control de este problema de salud,
incluyendo en particular la deteccion genética para la HF, un problema de salud mal
diagnosticado en Espana [19]. Para ello, se ha considerado conveniente acordar politicas,
en cuanto a la autorizacion de test genéticos, con comisiones y equipos multidisciplina-
res de trabajo formados por profesionales tanto del area asistencial como de gestion.
Todo ello con el fin de aportar una vision global que tengan en consideracion aspectos
clinicos y econémicos.

A pesar de que la HF es un reto de salud publica con facil deteccion y que cumple con
los criterios de la OMS para un programa de deteccion mediante la utilizacion del cribado
genético en cascada familiar, actualmente solo la mitad de las CC.AA. estan impulsando
la deteccion genética de las familias con HF en Espana.

Castilla y Leon es la comunidad mas avanzada en esta materia, donde se contempla
incluso que los médicos de atencion primaria puedan pedir un test genético de HF.
Desde 2009, se viene desarrollando el Programa de deteccion de la HF, que incluye la
formacion de los médicos y la creacion de un registro ad-hoc.

En la CA de Madrid también se ha trabajado en esta linea con la implementacion de planes
como el de Deteccion Precoz de Hipercolesterolemia Familiar. Este programa se puso
en marcha contando con todos aquellos responsables que pudieran estar implicados en
la patologia: responsables del Servicio Madrileno de Salud, profesionales de medicina
y enfermeria de AP, y expertos hospitalarios de las unidades de lipidos y/o RCV, entre
otros, que elaboraron el plan que la Consejeria de Sanidad puso en marcha en 2011.

Aun asi, no existe un despliegue uniforme de este tipo de programas para todo el SNS.
Por lo que este programa deberia servir de modelo para el resto de comunidades que
todavia no lo estan realizando y para impulsar una estrategia homogénea a nivel nacio-
nal [44]. Ademas, al tratarse de un trastorno genético que puede repercutir de manera
tan directa sobre el riesgo cardiovascular, la principal recomendacion es conseguir un
diagnostico de la enfermedad entre los 2 y los 10 anos de edad.

Un tratamiento adecuado de la enfermedad puede ayudar a reducir el RCV que sufren
estos pacientes, situandolo en niveles similares a los que se presentan en la poblacion
general. En esta linea la deteccion e iniciacion del tratamiento a través del cribado en
cascada familiar se presenta como una de las estrategias con mayor potencial en el
abordaje de la HF [45].

El desarrollo de un modelo integrado de diagndstico y cuidado de la HF a escala nacional,
con una coordinacion entre los profesionales médicos de atencion primaria y especiali-
zada, reduciendo el riesgo de ECV y los costes sanitarios, y sobre todo evitando muertes
prematuras, podria ser de gran impacto.

Ademas, la puesta en marcha del Plan Nacional de Deteccion de la Hipercolesterolemia
Familiar que esta pendiente de aprobacion garantizaria el diagnéstico y tratamiento
homogéneo en todo el SNS para los pacientes con HF. Con ello, seria posible detectar
en diez anos a la mayoria de las personas en Espana con HF. La deteccion de 9.000
personas al ano ayudaria a evitar 705 episodios coronarios, 96 muertes, y la pérdida de
produccion laboral de mas de 200.000 dias laborables, y el coste social neto del plan
seria de 7.000.579 euros en 10 afos [46].

Asimismo, deberia ser prioritaria la investigacion de las causas que llevan a la escasa
intervencion terapéutica y el fracaso en alcanzar los objetivos optimos de control para
reducir el riesgo. En general, es conveniente consolidar el papel de las sociedades cienti-
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ficas en los programas de investigacion en el campo del RCV y la hipercolesterolemia [19].

En conclusion, la atencion de la HC, y en especial HF, requieren aiin de mas iniciativas
que permitan avanzar en su abordaje integral. Un mejor manejo de los pacientes, con
vision holistica de todo el proceso y fases del problema de salud (desde la prevencion
hasta el seguimiento y control, pasando por la deteccion precoz y correcto tratamiento),
desencadenaria un impacto positivo en la prevalencia, mortalidad, morbilidad, calidad
de vida de estos, ademas de reducir los costes derivados de un inadecuado control y
manejo de la hipercolesterolemia. Y todo esto en colaboracion con el paciente, consi-
derando sus preferencias y necesidades desde la empatia [47].
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Conclusiones finales

La HC es un problema de salud piblica que afecta a la mitad de la poblacion, y que
ademas menos de la mitad conocen que lo padecen. Asimismo, solo un tercio de los
tratados estaria controlado, registrandose importantes desigualdades geograficas y de
necesidades entre los distintos grupos de pacientes (alto, moderado, bajo RCV). Por lo
que todavia hay recorrido de mejora en el manejo y atencion optimos de los pacientes
dislipidémicos.

Las guias de lipidos, recogen las bondades de lograr objetivos terapéuticos de ¢-LDL para
la reduccion de eventos cardiovasculares, y el impacto que en esto tienen los distintos
tratamientos farmacologicos. En la actualidad, parece que nuevas terapias estan sur-
giendo como tratamientos alternativos (inhibidores del PCSK9) para pacientes de alto
RCV y refractarios a las estatinas (principales farmacos por el momento para el control
de los niveles en sangre de colesterol).

A pesar de ello, existe un amplio consenso en la necesidad de abordar el problema de
la HC y ECV desde una perspectiva de prevencion, poniendo el foco en el control del
conjunto de los FRCV, y armonizando las estrategias de prevencion secundaria y rehabi-
litacion de los pacientes, a través de su concienciacion en habitos de vida saludables,
con los tratamientos farmacologicos actuales.
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Anexo

V¥ Tabla 5: Estrategias integrales y especificas de ECV e hipercolesterolemia incluidos en
la revision, region y ano de publicacion o periodo de vigencia.

Ano de
publicacion o
Titulo Region vigencia
Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias de Andalucia Andalucia 2005-2009 °
Protocolo de prevencion primaria de las enfermedades .
. Aragon 2006
cardiovasculares
Programa de Deteccion Precoz de la HF. Castillay Leon 2008
Pla Director de Malalties de ["Aparell Circulatori (Plan _
. ) ) Cataluna 2005-2010 ¢
Director de enfermedades del aparato circulatorio)
Plan de promocion de la salud y prevencion Madrid 2011-2013
Plan de Salud Cardiovascular Madrid 2007
Plan de Prevencion de las Enfermedades Cardiovasculares  Valencia 2006-2008
Plan Integral de Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura 2013-2016
Extremadura
Programa de Prevencion y Control de la Enfermedad .
L . Islas Canarias 2013
Vascular Aterosclerotica de Canarias
Plan de Cuidados para el Abordaje de la Dislipemia Islas Canarias N/D
Programa de prevencion y control de la enfermedad !
: SO Islas Canarias 2000
cardiovascular en atencion primaria
Riesgo Cardiovascular. Evidencias que orientan la actuacion
- Navarra 2003
clinica
Programa Integral de Atencion a la Cardiopatia Isquémica Murcia 2010-2013
Estrategia de Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional .
Espana 20M
de Salud
Plan Integral de Diabetes de Andalucia Andalucia 2009-2013
Plan Integral de Diabetes de Andalucia Andalucia 2016
Programa de Atencion Integral Diabetes Mellitus Aragon 2014
Estratégia de diabetis de les Illes Balears Islas Baleares 2011-2015
Plan Integral de Diabetes Mellitus de Castilla- La Mancha Castilla-La Mancha 2007-2010
Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud Espana 2012

5 Esta pendiente una revision del Plan. Se prevé una actualizacion de su contenido en el 2017.

6 Estan en proceso de definicion de las nuevas lineas estratégicas para los anos 2017-2019
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V¥ Tabla 6: Planes de Salud incluidos en la revision, region y ano de publicacion

o periodo de vigencia.

Ano de
publicacion o
Titulo Region vigencia
IV Plan Andaluz de Salud Andalucia 2013
Plan Estratégico de Salud Piblica Aragon 2006
Plan de Salud de Cantabria Cantabria 2014-2019
Estrategia 20/20 de Salud y Bienestar Social. El Modelo de .
) s / y Castilla-La Mancha 2011-2020
Castilla- La Mancha
IV Plan de Salud Castilla y Leon. Perspectiva 2020 Castillay Leon 2016
Pla de Salut de Catalunya Cataluna 2016-2020
IV Plan de Salud Valencia 2016-2020
Plan de Salud de Extremadura Extremadura 2013-2020
Estrategia SERGAS. La Sanidad Piblica al Servicio del .
) Galicia 2014
Paciente.
Plan-IB Salut 2020. Promocion de la Salud Islas Baleares 2012
Plan de Salud de Canarias Canarias 2016-2017
[l Plan de Salud La Rioja 2015-2019
Plan de Salud de Navarra Navarra 2014-2020
Osasuna, Pertsonen Eskubidea, Guztion Ardura. Politicas de ,
. Pais Vasco 2013-2020
Salud para Euskadi 2013-2020.
Plan de Salud para Asturias 2004-2007. La salud como .
) Asturias 2004-2007
horizonte.
Plan de Salud 2010 2015 de la Region de Murcia Murcia 2010-2015
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V Tabla 7: Estrategias de cronicidad incluidas en la revision, region y ano de

publicacion o periodo de vigencia.

Ano de
publicacion o
Titulo Region vigencia
Plan Andaluz de Atencion Integrada a Pacientes con .
L Andalucia 2012-2016
Enfermedades Cronicas
Programa de atencion a enfermos cronicos dependientes Aragon 2006
Plan de Atencion a la Cronicidad de Cantabria Cantabria 2015-2019
Plan Director de Atencion a la Cronicidad en un Modelo de .
. : . Castilla-La Mancha 2014-2017
Integracion Asistencial
Estrategia de Atencion al Paciente Cronico en Castillay Ledn Castillay Leon 2013-2016
El Programa de prevencio i atencio a la cronicitat de .
Cataluna 2011-2014
Catalunya
Estrategia de Atencion a Pacientes con Enfermedades )
. . . Madrid 2013
Cronicas en la Comunidad de Madrid
Estrategia para la atencion a pacientes cronicos en la .
) ) Valencia 2014
Comunidad Valenciana
Estrategia de abordaje a la cronicidad en la Comunidad !
) ) Islas Canarias 2015-2018
Autonoma de Canarias
Estrategia de Atencion al Paciente Cronico en La Rioja La Rioja 2014
Estrategia Navarra de atencion integrada a pacientes
L . . Navarra 2013
cronicos y pluripatologicos
Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi  Pais Vasco 2010
Estrategias de Salud y Atencion a la Poblacion con .
. . Asturias 2014
enfermedad Cronica en Asturias
Estrategia para la Atencion de la Cronicidad Murcia 2013-2015
Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema .
Espana 2012

Nacional de Salud
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